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                      ÖZET 
Uzun, M. Omuz-boyun postür problemi olan yetişkin hastalarda klinik pilates 
egzersizlerinin postüre etkisinin belirlenmesi. Hasan Kalyoncu Üniversitesi, Sağlık 
Bilimleri Enstitüsü, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı, Yüksek Lisans Tezi, 
Gaziantep, 2017 
Bu çalışma omuz-boyun postür problemi olan yetişkin hastalarda klinik pilates 
egzersizlerinin postüre etkisinin belirlenmesi amacıyla planlandı. Çalışmaya baş 
anterior tilt, omuz protraksiyon postürü olan 51 kişi dahil edildi ve randomize olarak 
klinik pilates grubu (Grup 1, n=26) ve klasik postür egzersiz grubu (Grup 2, n=25) 
olarak 2 gruba ayrıldı. Hastaların özgeçmiş ve demografik bilgileri kaydedildi. Derin 
boyun fleksör kas kuvveti ve endurans ölçümünde Basınçlı Biyofeedback Ünitesi 
(BBÜ) kullanıldı. Baş, boyun ve omuz postür mesafe ölçümü olarak duvar-tragus, 
duvar-akromion, çene-sternal çentik, akromion-tragus mesafe ölçümleri, omuz 
bölgesi esneklik ölçümü için sırt kaşıma testi kullanıldı. Çalışmada 6 hafta boyunca 
servikal ve omuz kuşağı bölgesine özel 1. gruba klinik pilates egzersizleri, 2. gruba ise 
klasik postür egzersizleri uygulandı. Değerlendirmeler tedavi öncesi ve 6 hafta 
sonrasında yapıldı. Yapılan egzersiz uygulamaları sonucunda grup içi 
karşılaştırmalarda duvar- akromion, çene ucu- sternal çentik, duvar-tragus mesafe 
ölçümlerinde klinik pilates grubu yönünde anlamlı fark bulunmuştur (p< 0,05). 
Gruplar arası karşılaştırmalarda ise Derin Boyun Fleksör(DBF) kas enduransı, sırt 
kaşıma testi, duvar-tragus mesafe ölçümünde klinik pilates yönünden anlamlı fark 
bulunmuştur (p< 0,05). Çalışmamızın sonucunda omuz-boyun postür problemlerinin 
egzersiz tedavisinde klinik pilatesin klasik postür egzersizlerine göre DBF kas 
enduransı, omuz kuşağı esnekliği, postür değişimi yönünden daha etkili olduğu 
görüldü. 
 






                                                      ABSTRACT 
Uzun, M. Determination of the postural effect of clinic pilates exercises in the 
adult patients with shoulder-nack posture problem. This study was designed to 
investigate the effect of clinic pilates exercise in adult patients whith shouder- neck 
posture problem. 51 patients  with anterior tilt  head and shoulder protraction 
posture were included in this study and they were randomly divided into two 
groups as clinic pilates (group 1, n=26) and classical posture exercises (group 2, 
n=25).Patients’ demographics and background information were recorded. Deep 
neck fleksor muscle(DNF) endurance was evaluated by pressure biofeedback unit 
(PBU). Head, neck and shoulder posture were evaluated with wall- tragus, wall-
acromion, tragus-acromion and chin-sternal notch distance. Flexibility for shoulder 
region was evaluated with back scratch test. The patients were evaluated both 
before the study and 6 weeks later. When the effects of the treatment were 
evaluated , there has  been a meaningful difference between the groups wall-
acromion, chin-sternal notch and wall tragus (p<0,05);  for between groups deep 
neck flexor endurance, back scratch and wall-tragus distance (p<0,05).As a result,  ıt 
has been observed that clinic pilates is more effective exercise method for patients 
with shoulder-neck posture problem in terms of DNF endurance, shoulder girdle 
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1. GİRİŞ  
              Günümüzdeki okul-iş hayatı, yaşam stili, ruhsal durum duruşumuz üzerinde 
birçok olumsuz etki yaratarak postür problemlerine sebep olmaktadır. Bu postür 
problemlerinin ileri dönemlerde kronikleşmesi ağrı ve bazı kas iskelet sistemi 
hastalıklarına zemin hazırlamaktadır. Kişilerin hayat kalitelerinin azalması, 
hastalıkların sıklığı ve maliyetin artması adına her geçen gün düzgün postürü 
koruma yönündeki araştırmalar önem kazanmaktadır (1, 2). İyi bir vücut mekaniği ve 
düzgün duruş, fonksiyonel olarak daha iyi olma, estetik görünüm ve vücut yapılarını 
koruyucu özelliğe sahiptir (3).   
              Negar ve ark. nın (4) 60 öğrenci üzerinde yaptığı çalışmada özsaygısı düşük 
olan kişilerde omuz protraksiyon postürü görülme oranının arttığı saptanmıştır. Bu 
da vücut postürü ile psikolojik durumun ilişkili olduğunu gösteren bir durumdur. 
Wunpen ve ark. nın (5) adölesanlarda yaptığı çalışmada ise vücut ağırlığının %15 
kadar olan sırt çantası taşındığında dik postürün korunmasının zorlaştığı ve bununda 
başın anterior, omuzların protraksiyon postürüne gidişini arttırdığı ile ilgili sonuçlar 
elde edilmiştir. Özellikle başın önde, omuzların öne doğru yuvarlandığı postür 
anormallikleri okul çağı çocukları, yaşlılar, sporcular, sedanter yaşayanlar, masa başı 
çalışanlar, ev hanımları gibi çok geniş popülasyonda görülmektedir (5).  
               Günlük yaşamda sürekli kullanılan bu yanlış duruş pozisyonu, hareket ve 
stabilizasyon sağlayan kaslar arasındaki kas dengesizliği oluşturur. Stabilizatör görevi 
gören orta -alt trapez, romboid, serratus anterior kasları zayıflar ve uzarken önde 
skalen, SKM, pektoral kaslar kısalır ve gerginleşir (6). Zaman içerisinde boyun sırt 
ağrıları, baş ağrıları, servikal disk dejenerasyonları, gergin kaslar altındaki sinir 
damar paketinde sıkışmalar sonucu oluşabilecek birçok problemle karşılaşma riskini 
arttırır. Omuz ve boynun ağrı ve disfonksiyon problemlerinde nötral olmayan 
pozisyonun rolü birçok çalışmada gösterilmiştir. Ian Kutschk(8)  ise çalışmasında 
omuzların ve boynun biyomekaniği arasında birbirini etkileyen ilişkileri gösteren 
litaratür taraması yapmıştır. 
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              Düzeltici duruşa yönelik yapılan egzersizler postürü geliştirmeye yardım 
eder. Tedavi amacı ile kullanılan egzersizlerde artık bütünleyici, beden-zihin ilişkisini 
arttıran yöntemler ön plana çıkmaktadır (7, 8). Bu tarz bir egzersiz türü olan Pilates 
1900'lü yılların başında Joseph Pilates tarafından geliştirilmiş ve kontroloji olarak 
tanımlanmıştır. 2000'li yıllarda ise fizyoterapistlerce klinikte farklı hastalık 
gruplarında kullanılmaya başlanmıştır (9). Pilates egzersizinin etkinliği ile ilgili 
çalışmalar daha çok gebelik, osteoporoz, ankilozan spondilit ve fiziksel uygunluk 
konularına yönelmiştir. Postür üzerindeki etkisi ile ilgili çalışmalar yetersizdir. Boyun, 
omuz kuşağı ile ilgili yapılan çalışmaların çoğu ise bu bölgedeki ağrı tedavisi üzerine 
yoğunlaşmıştır. Postürle ilgili çalışmalarda hep genel postür problemleri ve 
değişimleri ele alınmıştır. Özellikle baş-boyun, omuz kuşağı üzerine yapılan 
çalışmalar yetersizdir. 
                Bu tezin amacı, baş anterior tilt, omuz protraksiyon postür problemlerinde 
bu problemlere özel klinik pilates egzersizleri ile klasik postür egzersiz yaklaşımının 
karşılaştırılmasıdır.  
 Hipotezler: 
 Hipotez 1: Omuz-boyun postür problemi olan yetişkin hastalarda klinik 
pilates egzersizlerinin postüre etkisi vardır. 
 Hipotez 2: Omuz-boyun postür problemi olan yetişkin hastalarda klasik 
postür egzersizlerinin postüre etkisi vardır. 
            Hipotez 3:  Omuz-boyun postür problemi olan yetişkin hastalarda klinik 








                                                        2. GENEL BİLGİLER  
2.1 Servikal Bölge Fonksiyonel Anatomisi 
                Vertebral kolon üst üste sıralanmış oldukça küçük yapılar ve çevresinde 
uzanan ligamentler ve kaslardan meydana gelmektedir. Servikal omurga her yöne 
hareket edebilme özelliği ile verteral kolonun en hareketli bölümüdür. Bununla 
birlikte vertebral kolondaki dört instabil bölgeden ikisi de servikal bölgededir. Bunlar 
Lumbo-dorsal, lumbo-sakral, oksipitoatlantal ve servikotorasik birleşkelerdir. Bu 
özelliklerden dolayı servikal bölge yaralanmalara oldukça açıktır ve düzgün postürün 
sağlanması ve sürdürülmesi fonksiyonellik açısından önemlidir (10). 
 
2.1.1 Servikal bölge kemik yapı ve eklemler 
              Yedi servikal vertebra ve aralarında intervertebral diskler vardır. Bu bölge iki 
fonksiyonel üniteden oluşur. 
             1) KRANİOVERTEBRAL ÜNİTE: Kemikleri, Atlas (C1) ve Aksis (C2)’dir. Eklemleri 
Atlantooksipital eklem ve Atlantoaksiyal eklemdir. Atlasta corpus vertebra yoktur, 
bu nedenle C1 ve C2 arasında disk bulunmamaktadır. C1'in spinöz çıkıntısı yoktur. 
Superior artiküler fasetleri başın fleksiyon ve ekstansiyonuna izin verecek şekildedir. 
Başın fleksiyon ve ekstansiyonunun yaklaşık yüzde ellisi burada gerçekleşir. 
Minimum rotasyon hareketine izin verir. C2 de başın rotasyonunu sağlayacak C1 le 
eklem yapan odontoid çıkıntı vardır. Başın rotasyon hareketlerinin büyük kısmı C1 -
C2 arasında gerçekleşirken sınırlı bir fleksiyon ekstansiyon hareketi vardır. 
             2) ORTA VE ALT SERVİKAL ÜNİTE: Servikal vertebralar C3-C7 arası benzerdir, 
sadece C7 nin büyük bir proses spinözü vardır. Önde corpus vertebra, arkada iki 
tuberkülü olan proses spinözler, posterolateralde süperior inferior eklem yüzleri 




              Vertebral arterler faset eklemleri kapatacak şekilde servikal sinir köklerinin 
hemen önünde seyreder. Yedi adet servikal vertebra arasında sekiz adet servikal 
spinal sinir çıkar. C1-C4 servikal pleksusu oluştururkn, C5-C7 brakial pleksusu 
oluşturur. Servikal bölgede zengin bir damar-sinir içeriği bulunmaktadır (11). 
2.1.2 Servikal bölge kasları 
                Anterolateral ve posterior kaslar olarak ele alacak olursak; Anterolateral 
Boyun Kasları: SKM, Skalen kaslar, Longus kolli, Rectus kapitis anterior, Rektus 
kapitis lateralis. Fonsiyonları baş boyun fleksiyon ve rotasyonlarıdır. Posterior Boyun 
Kasları: Yüzeyel, orta ve derin olarak üç bölgeye ayrılır. 
               Yüzeyelde trapez kası bulunmaktadır. Başın ekstansiyonu, skapulanın 
elevasyonu ve stabilizasyonundan sorumludur. Diğer bir yüzeyel kas Levator 
Skapuladır. Skapulanın mediale rotasyonu ve elevasyonunu sağlar. 
               Ortada spinal ekstansör olarak çalışan Splenius Kapitis ve Splenius Servisis 
bulunmaktadır. 
               Derinde ise lateralde iliokostalis servisis lateralis, merkezde Longissimus 
Servisis-Kapitis, medialde spinalis servisis, semispinalis kapitis-servisis kasları 
torakalumbal bölgeden başlayıp servikal bölgeye kadar uzanan erektör spina 
kaslarıdır. Semispinal kasların altında C4'den C7'ye kadar uzanan multifidius kası 
vardır (10). 
Servikal derin fleksör kaslar (SDFK) 
                 Omurga ve oksiputun anteriorunda uzanan M.Longus Colli, M.Longus 
Capitis, M.Rectus Capitis ve M.Rectus Capitis Lateralis debazı kaynaklarda bu kas 
grubu içinde yer alır. Bu kaslar baş ve boynun fleksiyon hareketini sağlarlar. 
Kolumna vertebralisin herhangi bir yerindeki kompansatuar fonksiyonel eğriliğin 
orjininde bu kasladaki fonksiyonel disfonksiyon yaratabilir (11).  
                SDFK'ların fonksiyonu atlas üzerindeki oksiputa fleksiyon hareketi 
yaptırmak ve yüzeyel fleksör kaslar tarafından başlatılan hareket esnasında servikal 
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segmental stabilizasyonu sağlamaktır. Bu şekilde servikal lordoz desteklenmiş olur 
(12). 
Servikal omurga patomekaniği  
                   Servikal bölgede başın öne tilttiyle başın gravite merkezi vertikal eksenin 
önüne düşer. Bu duruş posterior kaslarda yüklenmeyi arttırır. Bu biyomekaniksel 
gerginlik uzun dönemde boynun stabilizatör kaslarının kuvvetinde azalmaya sebep 
olur. Böylece bu bölgenin vertikal stabilizasyonu bozulur. Watson ve Trott'un yaptığı 
çalışmalarda başın öne tiltinin baş ağrısı, üst servikal fleksörlerde azalmış kas kuvveti 
ve fleksibillite ilişkisi kanıtlanmıştır (13). 
                   Alışılmış başın öne tilt pozisyonunun 2 sebebi vardır. Birincisi, whiplash 
yaralanmalarıdır. Bu yaralanmada boynun hiperekstansiyonu sonucunda ön 
gruptaki kaslar spazma girer ve başı öne doğru çeker. Özellikle servikotorasik 
bölgede aşırı fleksiyon görülürken SKM'nin hizası öne doğru yer değiştirir. İkincisi, ön 
grupta bulunan çok sayıdaki  boyun kasının ilerleyici kısalığıdır. Bu da günlük 
yaşamdaki yalnış duruş pozisyonlarından kaynaklanır. Burada alt servikal lordoz 
düzleşirken, üst servikal lordoz aşırı artmaktadır. Alt servikal, üst torasik erektör 
spina, anterior boyun kaslarındaki zayıflamaya karşı Levator Skapula, SKM, 
Skalenler, Suboksipital kaslar ve üst Trapezde gerginlik görülür (14). Bu kas 
dengesizliği servikal omurganın anterior-posterior longitidunal ligamentlerinde, 
servikal disklerde, faset eklemlerde aşırı yüklenmeye ve sinir kökü basıncında artışa 
neden olmaktadır (15). Başın öne tilti uzun süre devam ederse bu pozisyon nötral 
postür olarak görülmeye başlanır ve kaslar aşırı stres binerek ağrı ve kas spazmı ile 
karşılaşılır (13). Böylece baş ve boynun nötral pozisyonunu koruma yateneği azalır. 
Bu da boyun kaslarının eksantrik kontraksiyonunda gecikmeye, yumuşak dokularda 
aşırı gerilim ve mikrotravmaya sebep olur (16). Servikal bölgedeki 
mekanoreseptörlerin torakal ve lumbal bölgeye göre çok daha fazla oluşu bu 




 2.2 Omuz Kompleksinin Fonksiyonel Anatomisi 
                 Omuz kompleksi glenohumeral eklem, akromioklavikular eklem, 
sternokalvikular eklem ve skapulatorasik eklemden oluşan vücudun en kompleks 
eklem bölgesidir (17). 
2.2.1 Omuz kompleksinin kemik yapı ve eklemleri 
1) GLENOHUMERAL EKLEM: Konveks yapıdaki kaput humeri ile konkav yapıdaki 
gelenoid fossa arasında gövde ile üst ekstremiteyi birleştiren top soket tipi eklemdir. 
Kaput humerinin eklem yüzü glenoid fossadan iki buçuk kat daha büyüktür. Bu 
nedenle eklemin stabilitesi staik ve dinamik yapılarla desteklenir. Ayrıca bu durum 
aksiyal eklemle sınırlı bağlantı ile beraber ekleme geniş hareket kabiliyeti sağlar. Bu 
eklem fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, addüksiyon, eksternal rotasyon, internal 
rotasyon ve horizontal abduksiyon hareketlerinin hepsinin yapıldığı vücuttaki 
hareket alanı en çok olan eklemdir. Eklem kapsülü, glenoid labrum, bağlar statik 
stabilizatör yapıları oluşturur. Omuz çevresi kasları, skapulayı toraksa fikse eden 
kaslar ve eklemi geçen kaslar da dinamik stabilizatör yapıyı oluşturur (18,19). 
2) AKROMİOKLAVİKULAR EKLEM: Akromiyonun medial kenarı ile klavikulanın lateral 
ucu arasındaki snovial bir eklemdir. Horizontal, sagital düzlemde ve yukarı- aşağı 
yönde küçük rotasyon hareketleri yapabilmektedir. Hareket miktarı küçük de olsa 
skapulatorasik eklem hareketlerinin kalitesi ve miktarı için bu hareketler önemlidir. 
Korokokalvikular ve akromioklavikular bağ ile stabilizasyonu sağlanır (13). 
3) STERNOKLAVİKULAR EKLEM: Klavikulanın konveks medial ucu sternumun konkav 
eklem yüzü arasındaki snovial bir eklemdir. Eklem yüzleri arasında intraartikuler disk 
bulunmaktadır. Eklemde elevasyon, depresyon, protraksiyon, retraksiyon, 
kalvikulanın aksiyal rotasyon hareketleri meydana gelir. Sternoklavikuler bağ, 
kostaklavikuler bağ, interklavikular bağ, eklem diski ve kas yapılar 
stabilizasyonundan sorumludur (19). 
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4) SKAPULATORASİK EKLEM: Konkav posterolateral toraks ile konveks skapulanın 
anterior yüzü arasındaki fonksiyonel bir eklemdir. Eklem hareketleri, subskapularis 
ve serratus anterior kaslarının fasyaları ile toraks fasyası arasındaki kayma 
hareketleri ile gerçekleşir. Eklemde elevasyon, depresyon, protraksiyon, retraksiyon, 
yukarı-aşağı rotasyon, anterior-posterior tilt hareketleri gerçekleşir. Bu hareketle 
izole değidir akromiokalavikular ve sternokalvikular eklemle birlikte gerçekleşir. 
Protraksiyon hareketi skapulanın enterior traslasyonu ve omzun iç rortasyonu ile 
birlikte gerçekleşirken, retraksiyon hareketi skapulanın posterior translasyonu ile 
omuzun eksternal rotasyonu ile birlikte gerçekleşir. Skapula çevresindeki kasların 
gelenohumeral eklemi dinamik olarak pozisyonlaması nedeniyle skapulatorasik 
eklemin geniş hareketleri üst ekstremitenin pozisyonu ve hareket açıklığı için çok 
önemlidir (19,20,21). 
2.2.2 Omuz kompleksinin kasları 
Skapulahumeral kaslar: Supraspinatus, İnfraspinatus, Teres minör, Subskapularis, 
deltoid ve Teres major 
Aksiyoskapular kaslar: Serratus anterior, Romboid kaslar, Levator skapula ve Trapez 
Aksiyohumeral kaslar: Pektoralis majör, Pektoralis minör ve Lattisumus dorsi 
Kolun üst bölüm kasları: Biseps ve triseps  kasları (22). 
 
2.3 Postür 
                 Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi Postür Komitesi'nin tanımına 
göre postür, vücudu deformasyonlardan korumak, zedelenmesini önlemek için 
iskelet öğelerinin dengeli ve düzgün dizilişidir (23). Ayrıca vücudun her  kısmının, 





Postür ikiye ayrılır, 
1) İnaktif Postür: Dinlenmek ve uyumak için alınan postürlerdir. 
2) Aktif Postür: Bir çok kasın entegre çalıştığı postürlerdir. Statik ve dinamik postür 
olarak ikiye ayrılır. 
Statik Postür: Kasların statik çalıştığı hareketsiz postürdür. Kaslar yerçekimine karşı 
eklemleri stabilize eder. 
Dinamik Postür: Yapılan hareketlere devamlı değişen çevre şartlarına uyum 
sağlamaya çalışan hareketli postürdür (24). 
 Doğru postür 
                   Vücutta minimum çaba ile maksimum yeterlilik sağlayan duruştur. Vücut 
görünüşü güzel, dengesi iyi, eklemler üzerinde minimum zorlanma, organların 
düzgün ve yeterli çalışmasını sağlayan kişinin kendini yormadan rahat hissettiği 
postürdür (25). 
                 Kemik yapı, ligamentler, fasya, tendon gerginliği, kas tonusu, eklem 
pozisyonu, eklem mobilitesi, nörolojik afferent-efferentler postürü etkileyen 
faktörlerdir (26). Bununla beraber postür kişinin psikolojik durumun iyiliği, düzenli 
uyku, hijyenik ortam, doğru beslenme, egzersiz yapmak kasların ve postüral 
reflekslerin gelişimi de postürü etkiler (27). 
                  Normal vücut postüründe yerçekimi çizgisinin vücudun belli referans 
noktalarından geçmesi gerekmektedir. Ayakta duruş pozisyonu için yer çekimi çizgisi 
vücut bölümlerinin frontal ve sagital eksendeki kesişiminden oluşan bir çizgidir. 
Vücut bu çizgi ekseninde dengeli pozsiyonda olup, her eklemde ağırlığın eşit 
dağılımını sağlar. 
 
 Vücudun anteriorunun yerçekimi çizgisinin referans noktaları: mandibula ve 
sternumun orta kısmı, simfisis pubis, diz eklem merkezlerini birleştiren horizontal 




 Vücudun posterior yerçekimi çizgisinin referans noktaları: C7 spinöz çıkıntısı, 
interskapular bölgenin ortası, vertebraların spinöz çıkıntıları, sakrumun orta kısmı, 
ayak bileği eklem merkezlerini birleştiren horizontal çizginin tam ortasıdır. 
 
 Vücudun lateral yerçekimi çizgisinin referans noktaları:  ayak bileği ekleminin 
3-3,5 cm önü, diz eklem ekseninin hafifçe önü, kalça eklem ekseninin hafifçe arkası, 
lumbal vertebralarının merkezinin arkası, torako-lumbal birleşke noktası, torasik 
vertebralarının merkezinin önü, serviko-torasik birleşke noktası, servikal 
vertebralarının merkezinin hafifçe arkası, mastoid çıkıntıdır. 
 
Kötü postür 
            Kasların gereğinden fazla kasılmasına sebep olan yetersiz postürdür. Kötü 
postürde kaslar ve bağlar zorlanır. Kas zayıflıkları, kaslar arasında kuvvet dengesizliği 
ağrılar, yorgunluk, iş stresi, yanlış çalışma pozisyonları, ailesel ve kalıtsal kifoz, 
sonradan yada doğuştan olan yapısal bozukluklar, gelişme dönemindeki yalnış 
alışkanlıklar kötü postüre sebep olur (27). 
2.4 Baş-boyun ve omuz kuşağı postür problemleri 
                Lateral postür analizinde baş ve glenohumeral eklemin yerçekimi çizgisinin 
aşırı önünde konumlanmasıdır. Başta anterior tilt, omuzda protraksiyon sık görülen 
postür dizilim problemleridir. Başın anteior tiltinde, üst servikal omurgalar 
ekstansiyonda, alt servikal omurgalar fleksiyon pozisyonundadır. Omuz 
protraksiyonunda; skapula protraksiyonu ve elevasyonu ile birlikte humerusun iç 
rotasyonu görülür. 
             Servikal omurga ve omuzdaki yanlış postür skapulanın dinlenme pozisyonunu 
ve skapular kinematiği değiştirir. Baş ve omuzlar önde postür ile ortaya çıkan 
skapular kinematikdeki değişikliklerin pektoralis minör kas kısalığı, üst trapez aşırı 
10 
 
kas aktivitesi, serratus anterior ve orta tarpezin kas zayıflığı ile ortaya çıkan kas 
dengesizliği ile ilgili olduğu düşünülmektedir. Omuz protraksiyon probleminde omuz 
elevasyonu ve internal eksternal kas kuvvvetinde azalma bildirilmiştir. Bu da skapula 
torasik ritim bozulmasına sebep olur (17). 
             Boyun kasları en iyi nötral pozisyonda çalışır. Boynun uzun süreli anterior tilt 
pozisyonunda kronik boyun ağrılarına sebep olmaktadır. Çünkü bu yanlış baş 
pozisyonunda eklem ve kaslara aşırı yük binmektedir. Baş anterior tilt 
pozisyonundayken levator skapula, SKM, pektoraller, trapezin üst parçası izometrik 
kasılırken; alt servikal, torasik erektör spina, rhomboid kaslar, trapezin orta ve alt 
parçaları uzamış ve gerilmiş pozisyondadır (28). 
2.5 Servikal derin boyun fleksör kas enduransı-servikal postür ilişkisi 
              Postural değişiklikler normal kas tonusunun bozulması ile başlar. Başın 
anterior tilt pozisyonunda üst servikallerdeki hiperekstansiyon ve servikal lordozdaki 
azalma ön gruptaki servikal fleksör kasların inhibisyonu ve endurans kaybına sebep 
olurken, arka grup servikal ekstansör kasların spazmına ve sonuç olarak boyun 
ağrısına sebep olur. SDFK ların görevi bütün pozisyonlarda servikal stabilizasyonu 
sağlamaktır (29, 30). 
              Sagital planda başın pozisyonundaki küçük bir değişikliğin stabilizasyon ve 
destek sağlayan yapılarda ciddi olumsuz etkiye sahip olduğu ve bunun fonksiyonel 
hareketlerde kayıplara sebep olduğu gösterilmiştir. SDFK ların enduransının 
arttırılması ile ekstansör mekanizmaya binen yük azaltılarak ağrı oluşumu 
engellenebilir ve baş-boynun düzgün postürünün sağlanmasına yardımcı olur (11). 
               Başın anterior postüründe üst servikal omurgadaki hiper ekstansiyon 
servikal lordozda da düzleşme ile kendini gösterir. Bu pozsiyonda servikal 
ekstansörler spazmda,  yüzeyel fleksör kaslar hipertonik ve hassas iken, derin fleksör 
kaslar inhibedir ve enduraslarıda yetersizdir. Derin boyun fleksörlerin enduransının 




2.6 Skapula pozisyonu boyun-omuz ilişkisi 
                  Skapulada meydana gelen disfonksiyonların boyun ve omuz problemlerine 
sekonder olarak meydana geldiği düşünülmektedir. Skapulanın bir görevi üst 
ekstremiteyi gövdeye bağlamak  ve omuz ile servikal bölge arasında köprü 
oluşturmakdır. Bu görevi yerine getirebilmesi için optimum pozisyonda olması ve 
skapula torasik kasların koordinasyonunun da en iyi şekilde sağlanması gerekir. 
Servikal bölgedeki problemlerin tedavisinde mutlaka skapula işin içine katılmalıdır. 





                Vücuttaki bazı referans noktaları baz alınarak kişinin postürünün 
değerlendirilmesinde çeşitli yöntemler kullanılır. Bu şekilde vücut kısımlarının 
birbirleri ve yerçekimi ile ilişkisi, normal anatomik özellikler ile karşılaştırılarak  
sapmalar ve farklılıklar belirlenmektedir (24). Özellikle baş ve omuz kuşağı 
postürünün değerlendirilmesinde gözleme dayalı yöntemler, çekül ile lateral postür 
analizi, simetrigraf, sagital planda fotoğraflama yöntemi, lateral radyografi, 
gonyometrik ölçümler, farklı pozisyonlarda yapılan mesafe ölçümleri kullanılırken 
(17). Newyork State ve Bragg Postür tablosu içerisinde baş-boyun, omuz kuşağı ile 
ilgili bölümler bulunmaktadır (33, 34, 35).  
Gözlem 
            Kişinin baş-boyun, omuz, skapula postürü ayakta durmada pozisyonunda 





              Kişinin ayakta günlük yaşamdaki standart statik pozisyonunda ölçüm yapılır 




-Patellanın hemen arkası 
-Lateral malleolün 3-3,5 cm önünden geçmesi gerekir 
Bu referans noktalarından sapmalar denge ve postür problemlerini gösterir. 
           Lateral postür analizinde; baş pozisyonu kulak kepçesi ile omuz ekleminin 
ilişkisine göre belirlenir. Kulak kepçesi akromionun önünde kalırsa baş anterior tilt 
pozisyonundadır. Omuzların yuvarlaklaşarak öne gelmesinde omuzda protraksiyon 
problemini gösterir. Pektoral kasların kısalık değerlendirmesi de omuz postür 
probleminin tespitinde kullanılır. Omuz ve kolların pozisyonu skapula pozisyonu ile 
de bağlantılıdır (38). 
 
Simetrigraf 
  Ölçüm kişinin karelere bölünmüş şeffaf bir postür tablosu olan simetrigraf’ın 
arkasında ayakta durma pozisyonunda yapılır. Ayaklar belli bir noktada 
sabitlenmiştir. Üçlü ölçek kulak, omuz, trochanter majör ve lateral malleolün 
işaretlenmesiyle elde edilen düşey bir hat üzerinden saptanmaktadır. Postür 
değerlendirmesi iyi-orta-zayıf şeklinde üçlü ölçek üzerinden yapılır. Sonuçlar 





             Bu yöntemde tragus, trochantör majör, C7 spinöz çıkıntı, T12 spinöz çıkıntı, 
SİAS, lateral malleol üzerine  yansıtıcı belirteçler (reflective markers) yerleştirilir. 
Kişilerin postür panosunun önünde işaretlenmiş noktalar üzerine ayaklarını 
yerleştirerek ayakta durma pozisyonundayken belli mesafeye ve yüksekliğe 
yerleştirilmiş fotoğraf makinası ile lateralden fotoğrafı çekilir. Fotoğraf üzerinden bu 
noktalar arasında açısal hesaplamalar yapılır. Klinik ortamlarda fotoğrafla postür 
analizi yapılabilecek en objektif yöntemlerden biri olarak tavsiye edilmektedir (39). 
 
Radyografi 
            Kemik noktaları net şekilde belirleyebildiği için altın standart olarak 
değerlendirilir. Ancak radyasyon içermesi sebebi ile her zaman tercih 
edilmemektedir (40). 
Gonyometrik ölçümler 
 Özellikle baş pozisyonunun ölçümünde, başın sabit pozisyonunda akromion 
pivot nokta sabit kol yere paralel, hareketli kol kulak orta çizgisini gösterecek şekilde 
ölçüm yapılır (41). 
Mesafe ölçümleri 
              Mesafe ölçümlerinde double-tri square (41), kaliper (42), mezura, cetvel gibi 
yardımcı aletler kullanılır. Hastalar ayakta duruş pozisyonundayken sırt duvara 
dayalı serbest postürde Tragus-duvar, akromion-duvar, omuz orta hat-duvar, 
oksiput-duvar gibi ölçümler yapılırken, sırt üstü yatış pozisyonunda pektoral kas 
kısalık değerlendirilmesi (43) için de mesafe ölçümü kullanılabilir. 
              ASAS değerlendirme ölçümü olan BASMİ içerisindede tragus-duvar mesafe 




              Pektoral kasların kısalık değerlendirmesinde; pektoralis majörün sternal 
parçası için sırt üstü pozisyonda omuz 135 derece abduksuyonda, dirsek 
ekstansiyonda kolun yatağa değmesine göre değerlendirilirken; klavikular parçası 
omuz 90 derece abduksiyonda, dirsek fleksiyonda kolun yatağa değmesine göre 
değerlendirilir. Pektoralis Minör, hasta sırt üstü pozisyonda kollar vücudun yanında 
akromion ile yatak arasındaki mesafe ölçülerek yapılır (45). 
               Kifoz değerlendirmesinde de topuklar, sırt duvara dayalı, baş nötral 
pozisyondayken oksiput-duvar mesafesinin mezura ile ölçümü kullanılır. Özellikle AS 
hastalarında kifoz değerlendirmesi önemlidir 8 cm üzeri ölçümler kifotik kabul 
edilmiştir (46). 
                Newyork state postür değerlendirmesinde; Tablodaki duruş şekillerine göre 
görsel değerlendirme yapılır. Değerlendirmelere puan verilir. Tüm bölgedeki 
değerlendirmelerin toplam puanı alınır. Bu puana göre deformiteler belirlenir (33). 
 
Sırt kaşıma testi 
 
                Omuzun fonksiyonel esneklik değerlendirilmesi için kullanılan bir 
yöntemdir. Kişi ayakta durma pozisyonunda bir kol dış rotasyonda omuzunun 
üzerinden avuç içi sırta bakacak şekilde parmaklar ekstansiyonda sırtında 
uzanabildiği en alt noktaya uzanır, diğer kol iç rotasyonda avuç içi dışarı bakacak 
şekilde parmaklar ekstansiyonda sırtında uzanabildiği en üst noktaya kadar uzanır. 
Her iki elin orta parmakları arasındaki mesafe ölçülür. Orta parmaklar birbirine 
değmiyorsa (+),uç uca geliyorsa (0), Biri diğerinin üzerine geçiyorsa (-)  cm cinsinden 
ölçülür. Her ölçüm 3 kez tekrarlanarak en iyi değer kaydedilir. 
Boyun kaslarının değerlendirilmesi 
              Boyun kasları başı pozisyonlama ve bu pozisyonun sürdürülmesinden 
sorumludur. Bu fonksiyonlar statik ve dinamik olarak sağlanır. Baş ve boynun normal 
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pozisyonu ve fonksiyonu için boyun kaslarının optimum kuvveti gereklidir. Boyun 
kaslarının kuvvetin değerlendirilmesinde manuel kas testi, el dinamometresi, 
izokinetik dinamometre, EMG, izometrik ve izokinetik cihaz formları yöntem olarak 
kullanılmaktadır. Bu kas testleri bütün boyun fleksörlerinin kas kuvvetini yada 
yüzeyel fleksörlerin kas kuvvetini ölçer. Derin fleksör kasların değerlendirilmesi, 
yeniden eğitimi, enduransı ve yüzeyel kaslarla uyum kazandırılması  boynun 
stabilizasyonu dolayısı ile boynun postürü açısından daha önemlidir. Değerlendirme 
servikal lordozun minimal düzleştirilmesi ile gerçekleşir (11). 
               Bu teste karanio-servikal fleksiyon testi de denmektedir. Bu test alın üzerine 
yerleştirilen 0,5 kg ağırlığın 10 derecelik derin fleksör kas aktivitesi ile yapılan kranio-
servikal fleksiyon pozisyonunun korunma süresinin belirlenmesi şeklinde 
değerlendirilebilirken, fizyoterapist Gwendolen Jull tarafından geliştirilmiş olan 
‘Stabilizer Pressure Biofeedback’ cihazı ile de yapılabilir (47). Bu cihaz manometre, el 
pompası, üç bölmeli basınç hücresi ve basınç pimlerinden oluşmaktadır. Hem kas 




2.8.1 Postür problemleri ve egzersiz 
 
                Postür problemlerinin tedavisinde en başta egzersiz yöntemleri 
gelmektedir. Klasik egzersiz yaklaşımlarının yanında son yıllarda daha derin kasları 
çalıştırabilen stabilizasyon egzersizleri, psikosomatik etkisi ön planda olan beden-







Klasik postür egzersizleri 
 
                Hatalı postürü  düzeltmek, aşırı aktivasyon sağlayan kasları gevşetmek, 
zayıf inhibe olmuş kasları kuvvetlendirmek bu egzersizlerin amaçları arasındadır. 
Başın anterior tilti, omuzların protraksiyonunda derin  boyun kaslarında, skapula 
retraksiyonu sağlayan kaslarda zayıflık görülürken, servikal ekstansör ve pektoral 
kaslarda kısalık oluşur. 
 
 Kuvvetlendirme egzersizleri: Boyun postürü için genellikle servikal 
retraksiyon, her yöndeki boyun hareketlerinin, izometrik, yerçekimine karşı ya da 
egzersiz lastiği ile yapılması şeklindedir. Omuz postüründe ise gene yerçekimine 
karşı skapula retraksiyonunu sağlayan kasların kuvvetlendirilmesi, omuz çevirme 
egzersizleri kullanılmaktadır. 
 
 Fleksibilite egzersizleri: Genellikle servikal fleksiyon, üst trapez, skalen, 





              Vücutta, stabilizasyon görevi gören daha derin kasların kuvvet ve 
enduransının arttırılmasına yönelik egzersizlerin faydaları ile ilgili çalışmalar 
hergeçen gün artmaktadır. Postural düzgünlüğü sağlamak için spinalde, merkez olan 
lumbo-pelvik stabilizasyon, servikal stabilizasyon; omuz kuşağında ise skapula-
torasik stabilizasyon kullanılır (49, 50). Amaç stabilizatör kasları aktive ederek 
vertebral kolonu desteklemek ve kinestetik farkındalığı arttırarak düzgün postürü 
geliştirmektir. İlk hedef kuvvetlendirme değil, kas kontraksiyonunun ve spinal 
pozisyonun farkındalığını geliştirmektir. Stabilizatör kasların kontraksiyonu yüzeyel 
kaslardan bağımsız izole şekilde öğretilmelidir. Basit paternlerde kontrolü 
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geliştirdikten sonra, kompleks paterlere doğru ilerlenir ve sonucunda da spinal 
stabilitenin otomatik devamlılığı sağlanır  (51, 52). 
 
Tai-chi 
            Yavaş ve kontrollü hareketlerden oluşan başlangıçta dövüş sanatı olarak 
geliştirilen Çin kökenli-zihin beden egzersizidir. Amerikan Spor Hekimliği Birliği'nce, 
minimum risk, maksimum fayda sağlanılan egzersiz programı olarak tanımlanmıştır. 
Bu nedenle özellikle kardiak rehabilitasyon, nörolojik rehabilitasyon, romatizmal 
hastalıklar gibi alanlardaki etkisi ile ilgili çalışmalar yapılmıştır. İdeal postür 




                Hindistan temelli felsefesi fiziksel, emosyonel, mental yönden sağlıklı olma 
temeline dayanan insanlık kadar eski sayılan bir yöntemdir. Sekiz basamaktan 
oluşan bir sisteme sahiptir. Spor olarak genellikle Asana (yoga duruşları), Pranayama 
(nefes kontrolü), meditasyon basamakları kullanılmaktadır. Esneklik, güç, denge, 
vücut farkındalığı, algı, dikkat, mental gelişim, stres yönetimi, gevşeme gibi birçok 
faydaları bulunmaktadır. Astım, diabet, artrit gibi birçok kronik problemde alternatif 
bir yöntem olarak kullanılabileceği kanıtlanmıştır. Belli bir süre devam eden 
asanalarda düzgün postürün korunması amaçlandığından postür egzersizleri olarak 
da kullanılmaktadır (54). 
 
                  Yoga düzgün vücut pozisyonu ile zihni etkileyen konsantrasyon, gevşeme, 
solunum ve fiziksel egzersizlerin birarada kullanıldığı kapsamlı bir programdır. 
Batı'da öğretilen Yoga'da vücudun duruş şekilleri, eğitimin daha sonraki 
aşamalarında gevşeme ile birleştirilerek, vücudu düzgün ve esnek hale getirmek 





               1900'lü yılların başında Joseph Humbertus Pilates tarafından geliştirilmiştir. 
J. Pilates çocukluğunda raşitizm, astım, romatizmal ateş gibi birçok hastalıkla 
boğuşmuştur. Boks, sirk göstericiliği, savunma eğitmenliği gibi farklı alanlarda 
çalışmıştır. Yoga, zen meditasyon, Antik Yunan ve Romalılara ait sıkı egzersizler, 
kayak, dalış, jimnastik sporları ile de ilgilenmiştir. Birinci Dünya Savaşında savaş esiri 
olarak çalıştığı hastanede yatan hastalara yatak egzersizleri ve geliştirdiği yaylarla 
dirençli egzersizler yaptırmış ve bu hastaların çok daha hızlı iyileşdikleri gözlenmiştir. 
Amerika'ya yerleşince de burada ilk 'Pilates Studio'yu açmış ve geliştirdiği 
egzersizleri ve çeşitli aletleri dansçılar üzerinde uygulamıştır. Buradan da  Pilates 
dünyaya yayılmıştır. Pilates Mat Pilates ve Aletli Pilates olarak 2'ye ayrılmaktadır. 
 
 2000'li yıllarda da sağlıkçıların ilgi alanı olmuştur. Avustralyalı fizyoterapistler 
tarafından APPI(Avustralya Fizyoterapi ve Pilates Enstütüsü) kurularak Pilates 
egzersizleri kliniğe uygun hale getirilmiştir. Bu yönteme Klinik Pilates ya da Modifiye 
Pilates denmektedir. 
 
Klinik pilates egzersizleri 
 
               8 Prensibi vardır. 1) Solunum 2) Konsantrasyon 3) Kontrol 4) Merkezleme 
5)Kesinlik 6) Akıcılık 7) Derecelendirilmiş İzolasyon 8) Rutin 
Egzersiz Boyunca devametmesi gereken 5 elementi vardır; 
1) Lateral solunum: Merkez kasların stabilizasyonun bozulmasını engellemek için 
derin solunum olarak lateral solunum kullanılır. 
2) Nötral Omurga Pozisyonu ve Merkezleme: Kişinin nötral lordozu görsel ve 
dokunsal uyaranlara bulunur. Nötral omurga pozisyonunda Transversus abdominus, 
Pelvik taban kasları, Multifidiusların aktivasyonu ile de merkez stabilizasyon sağlanır. 
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3) Göğüs kafesi yerleştirme: Omurga ile pelvise bağlanan göğüs kafesi doğru kas 
sinerjisi için nötral pozisyonda olmalıdır. Ekstremite hareketleri esnasında da bu 
nötral pozisyon korunmalıdır. 
4) Omuz Kuşağı Yerleştirme: Romboid kaslar, Serratus Anterior, trapez alt parçası 
aktivasyonu ile skapula-torasik stabilizasyon sağlanır ve ekstremite hareketleri 
boyunca korunur. 
5) Baş-Boyun Yerleştirme: Yüzeyel Boyun fleksörlerinin aktivasyonuna izin 
vermeden, derin boyun fleksörlerinin aktivasyonu ile baş-boyun nötral pozisyona 
yerleştirilir ve boyun stabilizasyonu sağlanır. 
 
              Klinik Pilates prensiplerinin doğru kullanımı ile birlikte core stabilizasyon, 
postür, zihin-beden farkındalığı, denge gelişir, kas gücü, endurans ve esneklik artar. 
Sağlıklı bireylerde kullanıldığı gibi boyun ağrısı, postür bozuklukları, ortopedik 
yaralanmalar, nörolojik ve romotolojik problemler, kanser, osteoporoz, osteoartrit, 
skolyoz, gebelik gibi birçok alanda kullanılmaktadır. Araştırmalar da faydaları 
kanıtlanmıştır (56,71). 
 
 Pilates egzersizlerinin postürü geliştirdiği ile ilgili pek az çalışma vardır. Emery 
ve arkadaşları, Pilates egzersizlerinin omurga ve özellikle boyun-omuz bölgesindeki 
olumlu etkisinden dolayı terapatik yaklaşım olarak kullanılabileceğini ortaya 
koymuşlardır (57). Aynı zamanda derin stabilizatör kasların aktivitesini arttırıp, 
omurganın ekstansör kas dengesini geliştirerek kifotik postürü önleyerek omurgaya 















             Çalışma, omuz-boyun postür problemi olan yetişkin hastalarda klinik pilates 
egzersizlerinin postüre etkisini belirlemek amacıyla Hasan Kalyoncu Üniversitesi 
Sağlık Bilimleri Yüksekokulu Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü’nde 
gerçekleştirildi.  Çalışmaya lateral postür analizi ile baş anterior tilt ve omuz 
protraksiyon postür problemi belirlenen 20-55 yaş arası 51 birey dahil edildi. Ancak 
her 2 gruptan 6 hasta olmak üzere toplamda 12 hasta tedavi seanslarını 
tamamlayamadıklarından çalışmadan çıkarıldı. Çalışma 39 hasta ile tamamlandı. 
 
  Dahil edilme kriterleri  
- 20-60 yaş aralığında olması 
- Baş anterior tilt, omuz protraksiyon postürünün olması 
- Boyun ve omuz kuşağı bölgesinde şiddetli ağrı şikayeti bulunmaması 
- Skolyoz probleminin olmaması 
- Belirlenmiş bir nörolojik probleminin olmaması 
- İlgili bölgelerden herhangi bir cerrahi geçirmiş olmaması 
 
              
 
             Çalışmaya katılan bireylere çalışmanın kapsamı ve amacı anlatılarak 
aydınlatılmış onam formu imzalatıldı (EK 1). Çalışmanın etik kurul onayı 12.04.2016 
tarihinde 2016-06 numaralı izni ile kabul edildi (EK 2). 
 
            Çalışmaya alınan hastalar kura yöntemiyle randomize edilerek, 2 gruba 
ayrıldı. I. gruba pilates egzersizleri, 2. Gruba ise klasik postür egzersizlerinden oluşan 
bir program verildi. Tedavi araştırmayı yapan fizyoterapist, değerlendirme ise farklı 





            Olguların yaş, cinsyet ve eğitim durumları demografik bilgi olarak kaydedildi. 
Aşağıda belirtilen değerlendirme yöntemleri ile değerlendirilen hastalara 6 hafta 
boyunca haftanın 3 günü, boyun ve omuz kuşağı postürüne yönelik egzersiz tedavisi 
uygulandı.  Değerlendirmeler 6 hafta sonra tekrarlandı. 
 
3.2.1 Olguların Değerlendirilmesi 
 
           Aşağıdaki değerlendirme yöntemleri olgulara açıklandıktan sonra uygulandı. 
  
3.2.2 Mesafe ölçümleri 
            Olgulardan topukları duvara dayalı, ayaklar kalça hizasında açık, tam karşıya 
bakacak şekilde şekilde günlük yaşamda kullandığı serbest duruşta durması istendi. 
 
 




          Sağ-sol tragus-duvar mesafesi, sağ-sol tragus-akromion, sağ-sol duvar 
akromion, çene alt ucu-sternal çentik mesafesi cetvel ve mezura yardımı ile ölçüldü. 
                                                                                      
                      
 
 Şekil 3.2 Tragus-duvar mesafe ölçümü                
 




      
Şekil 3.4 Çene ucu-sternal çentik mesafe ölçümü          
 
 
Şekil 3.5 Tragus-akromion mesafe ölçümü 
 
3.2.3 Derin boyun fleksör kaslarının enduransının değerlendirilmesi 
 
         Basınçlı biyofeedback ünitesi (BBÜ) kullanılarak olguların derin boyun fleksör 
(DBF) kaslarının enduransı ölçüldü. Hastalar, sırtüstü eller gövde yanında, dizler 
bükülü, dudaklar kapalı, baş nötralde pozisyonlandı. Ölçüm öncesi hastaya yüzeyel 
fleksör kasları kullanmadan enseyi uzatarak çeneyi hafifçe göğse yaklaştırma 
hareketi şeklinde kranioservikal fleksiyon hareketi öğretildi. Sonrasında yastıkçık 
şeklindeki basınç hücresi üst servikal bölgeye gelecek şekilde yerleştirildi ve basınç 
20 mmhg gelene kadar kadar şişirildi. Öğretilen hareketin hasta manometreye 
bakarken 22,24 ve 26 mmhg da 10 sn boyunca tutması istenerek deneme yapıldı. 2 
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dk ara verildikten sonra hastadan manometreye bakmadan hareketi yapması  
istendi. Yapılan 3 değerlendirmeden 10 sn tutabildiği en iyi değer kaydedildi (59). 
 
  
Şekil 3.6 DBF kasların endurans değerlendirmesi 
 
3.2.4  Sırt kaşıma testi 
 
            Olguların sırtı fizyoterapiste dönük ayakta duruş pozisyonunda parmaklar 
kapalı şekilde orta el parmaklarının birbirine mümkün olduğunca yaklaştırılması 
istendi. Test bilateral olarak gerçekleştirildi. 3 tekrarlı uygulandıktan sonra en iyi 
sonuç (-) ve (+) şeklinde kaydedildi. Orta parmak uçları değmiyorsa (+), tam uç uca 
değiyorsa (0), birbiri üzerinden geçiyorsa (-) şeklinde değerlendirme yapıldı. 
 
Şekil 3.7 Sırt kaşıma testi 
25 
 
3.2.5 Tedavi Programı 
           
         Her iki gruptaki hastalar tedavi öncesi postür ve postür düzgünlüğü ile ilgili 
bilgilendirildi. 6 hafta boyunca haftanın 3 günü günde 1 kez her biri 5 egzersizden 
oluşan egzersiz programları uygulandı. 2 haftada bir egzersiz programlarında 
değişiklikler yapıldı. 
 
 3.2.5.1 Klinik pilates grubu egzersiz programı 
          
         Bu gruptaki hastalara öncelikle egzersiz boyunca devam ettirmesi gereken 
klinik pilatesin 5 temel elementi uygulamalı şekilde öğretildi. Egzersiz boyunca 
düzgünlüğün korunması ve hareketlerin doğru yapılabilmesi için hastalara sözel ve 
dokunsal olarak uyarılarda bulunuldu. Her egzersiz 10 tekrarlı olarak yaptırıldı. 
 
        1. hafta: 
        
        1) Kuğu dalışı seviye1 (Şekil 3.8)  2) Göğüs kafesi vuruşu hazırlık seviye1 (Şekil 
3.9)  3) Göğüs vuruşu hazırlık (Şekil 3.10)  4) Dilsiz garson (Şekil 3.11) 5) Göğüs kafesi 
germe (Şekil 3.12) 
 
        2. hafta: 
 
        1) Kuğu dalışı seviye1  2) Göğüs kafesi vuruşu hazırlık seviye2 (Şekil3.13)  3) 
Göğüs vuruşu (Şekil 3.14)  4) Kleopatra Şekil 3.15)  5) Göğüs kafesi germe 
  
        3. hafta: 
 
1) Yüzme seviye2 (Şekil 3.16)   2) Kuğu dalışı seviye3 (Şekil 3.17)  3) Göğüs 





































Şekil 3.11 Dilsiz garson 
 
 









Şekil 3.14 Gögüs vuruşu 
 
 
Şekil 3.15 Kleopatra 
 




Şekil 3.17 Kuğu dalışı seviye 3 
 
 
Şekil 3.18 Burgu 
 
 
3.2.5.2 Klasik postür grubu egzersiz programı 
 
       Bu gruptaki hastalara egzersizler öğretildi ve hareketlerin düzgünlüğü egzersiz 
boyunca kontrol edildi. Her egzersiz 10 tekrarlı olarak yaptırıldı. 
 
        1. hafta: 
      
        1)Omuz çevirme (Şekil 3.19) 2) Egzersiz lastiği ile boyun ekstansiyon (Şekil 3.20) 
ve sağ-sol lateral fleksiyon (Şekil 3.21) 3) Chin tuck (Şekil 3.22) 4)Eller arkada 




        2. hafta: 
 
        1) Egzersiz lastiği ile boyun ekstansiyon ve sağ-sol lateral fleksiyon 2) Chin tuck 
3) Egzersiz lastiği ile omuz eksternal rotasyon (Şekil 3.24) 4) Duvar köşesinde 
pektoral germe (3.25) 5) Boyun germe 
 
        3. hafta: 
 
1) Egzersiz lastiği ile boyun ekstansiyon ve sağ-sol lateral fleksiyon 2) Egzersiz 
lastiği ile omuz eksternal rotasyon 3) Egzersiz lastiği ile bilateral triceps 
(Şekil 3.26) 4) Yüzükoyun pozisyonda baş ve sırt ekstansiyonu (Şekil 3.27) 5) 
Duvar köşesinde pektoral germe 
 
 




                     
Şekil 3.20 Baş ekstansiyonu                                   Şekil 3.21 Baş lateral fleksiyonu 
 
           




Şekil 3.23 Eller arkada pektoral germe 
 
Şekil 3.24 Omuz eksternal rotasyon                            
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            Şekil 3.25 Köşede pektoral germe 
 
 




        
Şekil 3.27 Baş- göğüs kafesi ekstansiyonu 
                 
 
3.3 İstatistiksel Analiz 
 
        Verilerin normal dağılıma uygunluğu Shaphiro wilk testi ile test edildi. Normal 
dağılıma sahip değişkenlerin 2 bağımsız grupta karşılaştırılmasında Student t testi, 
kategorik değişkenler arasındaki ilişkinin incelenmesinde ki-kare testi kullanıldı. 
Gruplar arası karşılaştırmalarında yaşın etkisini gidermek amacı ile univariate genel 
lineer model, gruplar içi karşılaştırmalarda ise tekrarlanan ölçümlü varyans analizi 
yöntemleri kullanıldı. Tanımlayıcı istatistik olarak sayısal değişkenler için 
ortalama±standart sapma, kategorik değişkenler için ise sayı ve % değerleri verildi.  
İstatistiksel analizler için SPSS for Windows version 24.0 paket programı kullanıldı ve 














4.1 Bireylere ait bulgular 
 
          Baş anterior tilt, omuz protraksiyon postürü bulunan hastalarda farklı egzersiz 
yöntemlerinin etkinliğini araştırdığımız bu çalışmaya, yaşları 21 ile 53 yıl arasında 
değişen (27.33±8.63), 37’si (%94,9) kadın, 2'si (%5,1) erkek olmak üzere toplam 39 
hasta katıdı. Yaş açısından gruplar karşılaştırıldığında grup 1’deki hastaların 
yaşlarının daha büyük olduğu belirlendi (Tablo 4.1), Gruplarda kadın sayısının daha 
fazla olduğu görüldü  (Tablo 4.2 ). 
 
 Tablo 4.1 Yaş bakımından grupların karşılaştırılması 
 
 Gruplar N Ortalama Std. Sapma P 
yaş Klinik pilates 
(Grup 1) 




19 22,89 2,447  
*p<0.05  
 Tablo 4.2 Cinsiyet bakımından grupların karşılaştırılması 
 
Gruplar 
Total 1 2 
cinsiyet 1 (K) Sayı 19 18 37 
%  95,0% 94,7% 94,9% 
2 (E) Sayı 1 1 2 
%  5,0% 5,3% 5,1% 
Total Sayı 20 19 39 
%  100,0% 100,0% 100,0% 




Her iki grupta yaş ile diğer değişkenler arasındaki ilişkiler 
Grur 1’de bazı ölçüm sonuçları ile yaş arasında negatif ve pozitig yönde korelasyon 
varken Grup 2’de bu ilişkiye ratlanmamıştır. Bu nedenle grup içi ve grup dışı 
ölçümlerin karşılaştırılmasında yaş faktörlerinin etkis kaldırılmalıdır. 
  








   
DBF enduransı 
öncesi (mmhg) 
R -,425 ,004 
P ,062 ,988 
N 20 19 
DBF enduransı 
sonrası (mmhg) 
R -,485* 2564 
P ,030 ,793 




R ,321 -,318 
P ,168 ,185 




R ,343 -,305 
P ,139 ,204 




R ,305 -,263 
P ,191 ,277 




R ,338 -,345 
P ,145 ,148 
N 20 19 
Duvar-tragus 
sağ öncesi (cm) 
R ,655** -,232 
P ,002 ,339 
N 20 19 
Duva-tragus 
sol öncesi (cm) 
R ,589** -,255 
P ,006 ,292 




R ,588** -,227 
P ,006 ,351 
N 20 19 





P ,004 ,300 




R -,418 ,002 
P ,066 ,994 




R -,372 -,173 
P ,107 ,479 




R -,403 ,079 
P ,078 ,747 




R -,386 -,138 
P ,093 ,572 
N 20 19 
Çene-sternum 
öncesi (cm) 
R -,502* -,128 
P ,024 ,601 
N 20 19 
Çene-sternum 
sonrası (cm) 
R -,428 -,189 
P ,060 ,438 
N 20 19 
Sırt kaşıma sağ 
ekst.rot. 
öncesi(cm) 
R ,715** ,177 
P ,000 ,469 
N 20 19 
Sırt kaşıma sol 
ekst.rot. 
öncesi(cm) 
R ,673** ,196 
P ,001 ,422 
N 20 19 
Sırt kaşıma sağ 
ekst.rot. 
sonrası (cm) 
R ,698** ,196 
P ,001 ,421 
N 20 19 
Sırt kaşıma sol 
ekst.rot sonrası 
(cm) 
R ,702** ,223 
P ,001 ,360 
N 20 19 








4.2 Araştırma bulguları 
Derin Boyun Fleksör Kasların Enduransına Yönelik Bulguları 
Tedavi ile 1. grupta derin boyun fleksörlerin enduransında anlamlı artış bulundu 
(p<0,05). Endurans artışı bakımından gruplar arasında tedavi öncesi anlamlı bir fark 
yokken (p>0,05) tedavi sonrasında 1. grup yönünde anlamlı fark olduğu saptandı  
(Tablo 4.4) (p<0,05). 
 
Tablo 4.4 Derin boyun fleksör kasların enduransına yönelik grupların 
karşılaştırılması 
 Değişkenler Grup 1  ( n=20 ) Grup 2  ( n=19 ) Pgruplar arası 
DBF endurans 
öncesi (mmhg) 5,2 ± 2,19 6,53 ± 2,39 
0,648 
DBF endurans 




 0,337  
 *p<0.05  
 
Mesafe Ölçümleri 
Tedavi öncesi ile tedavi sonrası karşılaştırıldığında Grup 1 de duvar-akromion 
mesafe değişimi anlamında sağ taraf ölçümde anlamlı azalma olduğu gözlendi 
(p<0,05).  Gruplar ararsında fark olmadığı tespit edildi (p>0.05) (Tablo 4.5). 
 
Tablo 4.5. Grupların duvar-akromion mesafe ölçümü açısından karşılaştırılması 
Değişkenler Grup 1  ( n=20 ) Grup 2  ( n=19 ) Pgruplar arası 
 
Duvar-akromion 
sağ öncesi (cm) 13,4 ± 1,86 13,92 ± 3,57 
0,721 
Duvar-akromion 
sağ sonrası (cm) 12,1 ± 1,96 13,47 ± 3,14 
0,168 
Pgrup içi 0,015




sol öncesi (cm) 13 ± 1,73 13,92 ± 3,47 
0,362 
Duvar-akromion 
sol sonrası (cm) 11,98 ± 1,62 13,55 ± 3,1 
0,085 
Pgrup içi 0,080 0,295  
*p<0.05  
 
Tedavi öncesi ve sonrası duvar-tragus mesafe ölçümleri açısından gruplara 
bakıldığında; bu değerin 1. Grupta anlamlı bir azalma gösterdiği (p<0.05), gruplar 
karşılaştırıldığında ise sağ taraf ölçümde 1. grup lehine fark olduğu saptandı (p<0.05) 
(Tablo 4.6).  
 
Tablo 4.6. Duvar-tragus mesafe ölçümüne göre grupların karşılaştırılması 
Değişkenler Grup 1  ( n=20 ) Grup 2  ( n=19 ) Pgruplar arası 
 
Duvar-tragus sağ 
öncesi (cm) 14,85 ± 2,55 15,79 ± 4,18 
0,198 
Duvar-tragus sağ 







öncesi (cm) 14,75 ± 2,31 15,61 ± 4,37 
0,235 
Duvar-tragus sol 





 *p<0.05  
 
Tragus-akromion arasındaki mesafe ölçümüne göre grupların kendi içinde ve gruplar 







Tablo 4.7 Tragus-akromion mesafe ölçümü yönünden grupların karşılaştırılması 
Değişkenler Grup 1  ( n=20 ) Grup 2  ( n=19 ) Pgruplar arası 
 
Tragus-akromion 
sağ öncesi (cm) 18,33 ± 1,45 19,45 ± 1,87 
0,278 
Tragus-akromion 
sağ sonrası (cm) 18,93 ± 1,78 19,61 ± 2,03 
0,683 
Pgrup içi 0,550 0,848 
 
Tragus-akromion 
sol öncesi (cm) 18,23 ± 1,82 19,18 ± 1,64 
0,270 
Tragus-akromion 
sol sonrası (cm) 18,83 ± 1,91 19,42 ± 1,79 
0,731 
Pgrup içi 0,082 0,456 
 
 
Çene alt ucu-sternal çentik mesafe ölçümünde tedavi sonrasında grup 1 için anlamlı 
azalma bulunurken (p<0,05),  gruplar arasında fark bulunamadı (p>0.05) (Tablo 4.8).  
 
Tablo 4.8. Çene alt ucu-sternal çentik mesafe ölçümüne göre grupların 
karşılaştırılması 
Değişkenler Grup 1  ( n=20 ) Grup 2  ( n=19 ) Pgruplar arası 
 
Çene-sternum 
öncesi (cm) 10,1 ± 1,29 10,55 ± 1,46 
0,742 
Çene-sternum 





*p<0.05, Tekrarlanan ölçümlü varyans analizi  
 
Sırt kaşıma testinde, grup içi karşılaştırmalarda anlamlı fark olmadığı (p>0,05) 
gözlenirken,  gruplar arasında sağ omuz eksternal, sol omuz internal pozisyondaki 





Tablo 4.9. Sırt kaşıma testi yönünden grupların karşılaştırılması 
Değişkenler Grup 1  ( n=20 ) Grup 2  ( n=19 ) Pgruplar arası 
 
Sırt kaşıma sağ 
ekst.rot. öncesi 
(cm) -1,58 ± 6,92 -2,79 ± 7,36 
0,324 
Sırt kaşıma sağ 
ekst.rot. sonrası 
(cm) -3,6 ± 6,79 -3,53 ± 6,71 
0,013* 
Pgrup içi 0,224 0,569 
 
Sırt kaşıma sol 
ekst.rot. öncesi 
(cm) 1,93 ± 8,6 -0,97 ± 7,03 
0,701 
Sırt kaşıma sol 
ekst.rot. sonrası -0,15 ± 7,69 -2,32 ± 5,86 
0,598 




















                                                       5. TARTIŞMA 
            Omuz-boyun postür problemi olan hastalarda klinik pilates egzersizlerinin 
klasik postür egzersizlerinin postür üzerine etkilerinin karşılaştırıldığı çalışmamızda, 
pilates egzersizlerin omuz-boyun postür problemi üzerinde daha etkili olduğu 
gözlendi. 
 
          Boyun- omuz postür problemleri çocukluk çağından başlayarak her yaş 
grubunda sıklıkla görülür. Bunun sebepleri arasında en çok günlük yaşamdaki yanlış 
duruş pozisyonları gösterilebilir. Okul çağının başlaması ile beraber kişiler özellikle 
baş öne eğik, omuzlar öne yuvarlanmış şekilde pozisyonlanırlar ve bu pozisyonu 
uzun süre devam ettirirler. Çalışmamıza büyük oranda lisans düzeyinde üniversite 
öğrencileri katıldı. Bu da bize çok erken yaşlarda postür problemlerinin geliştiğine 
yönelik ipuçları vermektedir.  
 
 Son dönemdeki inanılmaz gelişen teknoloji bağımlılığını düşünecek olursak 
insanlar bilgisayar, tablet, cep telefonu kullanımını oldukça yoğunlaştırmışlardır. Bu 
uzun süreli yanlış pozisyonların kullanımı sonucunda da postür problemlerinin 
görülme sıklığının artması tesadüf değildir. Zaman içerisinde yanlış duruşun 
düzeltilmemesi kişinin vücut algısını değiştirmekte ve o yanlış postürü alışkanlık 
edinmesine, benimsemesine sebep olmaktadır. Çok küçük yaşlarda yanlış postür 
alışkanlıklarının kazanılması da daha ergenlik dönemindeyken boyun-sırt ağrılarının 
başlamasına zemin hazırlamaktadır. Teknoloji çağımızın bize dayattığı yanlış duruş 
alışkanlıklarına ilerde sebep olabileceği kronik hastalıklar nedeni ile mutlaka bir 
çözüm üretilmesi gerekliliği doğmuştur. Burada da egzersizin önemi bir kez daha ön 
plana çıkmaktadır. Ülkemizde malesef çoğunlukla yanlış postür alışkanlıklarını 
getirdiği ağrılı durum sonrasında tedavi için ilgili yerlere başvurulmaktadır. 
Sonrasında ise verilen egzersizler kişiye özel değil hazır egzersiz kağıtlarından seçilen 
standart postür egzersizleridir. Egzersizlerin kişiye özel olmaması dışında verilen 
egzersizin hastalar tarafından ne kadar yapıldığı, yapılıyor ise doğru yapılıp 
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yapılmadığı ile ilgili birçok soru işareti vardır. Bu da problemlerin tedavisini 
zorlaştıran, sağlık sisteminin maliyetini arttıran bir durum olarak karşımıza çıkar.  
  
 Tai-chi, yoga, pilates gibi egzersiz türleri de son yıllarda popülerliğini 
arttırmaya devam etmektedir. Bu egzersiz yöntemlerinde kişilerin en azından 
egzersizin temel kurallarını oturtana kadar bir eğitimci tarafından yönlendirilmesi ve 
kontrol edilmesi gerekir. Bu durum egzersizin etkinliği anlamında büyük avantaj 
sağlar. Bu yöntemlerin klinikte kullanılma sıklığı artsa da litaratür çalışmaları halen 
yetersizdir. Çalışmamızda bu eksikliğin tamamlanmasına yönelik katkı sağlamak 
amaçlandı.  
 
               Klinik Pilates, fizyoterapistler için problemlere yönelik seçilen egzersiz 
çeşitliliğini arttırmakta, egzersiz tedavisine zenginlik kazandırmaktadır. Yanlış 
postüral alışkanlıklarında duruş, bir bütün olan vücudun her segmentini 
etkilemektedir. Klasik postür egzersizinde yalnızca postür probleminin olduğu vücut 
bölgesine yönelik çalışılmakta diğer vücut bölgelerinin doğru duruşu fazla 
önemsenmemektedir. Klinik pilatesin nefesle kombine terapatik bir egzersiz olması 
gergin kasların daha rahat gevşemesine ve bu gergin kasların etkilediği eklem 
yapılarının daha kolay şekilde yanlış pozisyondan kurtulabilmesine yardımcı 
olmaktadır. Tüm vücut bölgelerinde kişinin kendine en uygun olan doğru duruşunun 
belirlenip öğretildikten sonra postür problemine özel egzersizlerin uygulanmasının 
klinik pilates yönünden büyük bir avantaj olduğunu düşünmekteyiz. Tüm egzersiz 
boyunca kişinin belirlenmiş doğru postürünün devam ettirilmesinin istenmesi vücut 
farkındalığının artmasını sağlamaktadır. Vücut farkındalığının arttırılması, kişinin 
doğru postürünün devamlılığını sağlayabilmesi açısından önemlidir.  
 
 Yaptığımız çalışma esnasında, klinik pilates grubundaki çoğu hastaya doğru 
duruş öğretildiğinde ve bu doğru duruşla beraber gerekli boyun, omuz ve 
interskapular bölge kasları kuvvetlendirme ve endurans eğitiminden sonra günlük 
yaşam içerisinde doğru olmayan boyun omuz pozisyonlarını kullandıklarında bunu 
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fark ettikleri ve düzeltme isteği duydukları gözlemlendi. Bu durum, klinik pilates ve 
vücut farkındalığı arasındaki ilişkiyi değerlendiren çalışmalar yapılmasının litaratür 
açısından faydalı olacağı fikrini oluşturdu. 
 
               Boyun ve omuz kuşağı arasındaki sıkı bağlantı göz önünde bulundurularak 
bu bölgenin doğru duruşunun sağlanmasında belli kasların kuvvetinin yeterli olması 
gerekirken, bir diğer yönden bazı kasların esneklik ve kısalığının optimal düzeyde 
olması gerekmektedir. Çalışmamız esnasında boyun anterior tilt, omuz protraksiyon 
postürüne özel seçilen klinik pilates egzersizlerinin, boyun postürü için önemli DBF 
kasları, omuz kuşağının düzgünlüğü için interskapular bölge kaslarının kuvvet ve 
enduransını arttıracak yönde olduğu görüldü. Ayrıca başın anterior tilti ve omuzun 
protraksiyon pozisyonunda kısa ve gergin olan trapez ve pektoral kasların düzgün 
duruşun sağlanması ile gerginliğinin azaldığı ve optimum kısalığa ulaştığını da 
söyleyebiliriz. Klasik postür egzersiz grubunda hastalardan hareketi çok hızlı 
olmadan düzgün şekilde yapması istenirken, klinik pilates grubunda kural gereği 
hareketin nefes alış verişi ile aynı senkronize yapılması istendi. Bu şekilde nefes 
hızında kontrollü egzersizin, hareketin etkinliğini arttırdığı düşüncesindeyiz. 
   
DBF’lerinin değerlendirilmesi                         
              Yüzeyel boyun kas aktivitesinin artışı DBF kas aktivitesinin azalmasına sebep 
olmaktadır (60). Ayrıca bir çalışmada DBF kasları için yapılan egzersizlerin yüzeyel 
fleksör kasları kuvvetini pek etkilemediği belirlenmiştir (61). Jull ve arkadaşlarının 
kronik boyun ağrılı hastalarda yaptığı randomize çalışmada ise kranio-servikal 
fleksiyon eğitimi ve boyun fleksörlerinin eğitiminin verildiği 2 grupla çalışılmışır. 
Çalışma sonunda yapılan EMG analizinde kranio-servikal fleksiyon eğitimi yapılan 
grupta DBF kas aktivitesi artmış, SKM ve skalenius anterior kasının aktivasyonu 
azalmıştır. Servikal fleksiyon eğitim grubunda ise bu etki görülmemiştir. Falla ve ark. 
DBF aktivasyonunu serbest oturmada bir de düzgün oturuşun fasilite edildiği 
durumda değerlendirdiklerinde, DBF kas aktivitesinin düzgün duruş fasilite 
edildiğinde arttığını gözlemlenmişlerdir (62, 63, 66). Bir diğer çalışmalarında ise DBF 
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kas eğitimi ile yüzeyel fleksör kas eğitiminin düzgün postürü sağlamadaki etkilerini 
karşılaştırdıklarında, DBF kas eğitiminin düzgün duruşu devam ettirmede etkili 
olduğunu belirlemişlerdir (64). Bütün bu sonuçlar da bizim bulgularımızı 
desteklemektedir.  
 
 Klinik pilatesde tüm omurganın düzgün duruşu sağlanarak bölgesel 
egzersizler yapılır. Özellikle baş-boyun postürüne yönelik egzersizlerde DBF lerinin 
aktivasyonunun sağlanması klinik pilatesin postür üzerindeki etkinliğini 
arttırmaktadır. Çalışmamızda klinik pilates içerisinden yer çekimine karşı başı nötral 
pozisyona getirip o pozisyonun korunmaya çalışıldığı egzersizler tercih edildi. 
Yüzeyel boyun kaslarının da mümkün olduğunca harekete katılmamasını sağlamak 
için egzersiz sırasında sürekli hastalara taktil ve sözel yönden uyarılarda bulunuldu. 
Klasik postür egzersiz grubunda boyun kaslarının kuvvetlendirilmesinde egzersiz 
lastiği ile kuvvetlendirme ve başın nötral pozisyonunun uyarılması için ise chin-tuck 
kullanıldı. Egzersiz lastiği ile kuvvetlendirme yapıldığında total bir servikal hareket 
oluşur. Oysa baş anterior tilt postüründe üst servikaller hiperekstansiyonda iken  alt 
servikaller fleksiyon pozisyonundadır. Boyun kuvvetlendirme egzersizlerinin başın 
nötral pozisyonu ile yapılmamasının doğru bir servikal omurga dizilimini 
sağlayamayacağını söyleyebiliriz.  Chin tuck egzersizinde  kranioservikal fleksiyon 
hareketi gerçekleşir, ancak hareket bir dirence karşı yapılmadığında ve yüzeyel 
boyun kaslarının da kullanımı engellenmediğinde baş-boynun düzgün pozisyonunu 
uyarma  etkisi sınırlı kalabilir. Bu nedenle klasik postür egzersizlerinde kullanılan 
egzersizler ile klinik pilates egzersizleri karşılaştırıldığında, baş-boyun nötral 
pozisyonu öğretilerek yerçekimine karşı kuvvetlendirilmenin yapılmasının daha 
avantajlı olduğunu söyleyebiliriz.     
 
Mesafe ölçümlerinin değerlendirilmesi 
               Janda, muhtemel postüral paternler içerisinde boyun, omuz kuşağı ve üst 
torakal bölgeyi içeren ''üç çapraz sendromunu'' tanımlamıştır. Bu sendromda 
skapula elevasyonu, abduksiyonu ve protraksiyonunu kompanse eden başın öne tilti 
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ve üst servikal bölgenin hiperekstansiyonu mevcuttur (65). Klinik pilates 
yöntemindeki skapulatorasik stabilizasyon, egzersiz boyunca devam ettirilmesi 
gereken bir elementtir. Yani bu bölgenin postüral düzgünlüğünün sağlanması ile 
omuz ve baş-boyun postürünün de düzgünlüğünün uyarılmasına katkı 
sağlanmaktadır. Sağlıklı kadınlar üzerinde yapılan çalışmada, pilates ev programının 
kas performansı ve postür üzerine etkisi araştırılmış, 10 hafta süren çalışma 
sonucunda kontrol grubu ile pilates grubu arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır 
(67). Bunun sebebinin eğitimci eşliğinde değilde kişinin ev programı ile takibinin 
olduğu düşünülebilir. Çünkü egzersiz süresi boyunca eğitimcinin düzgün postürün 
sağlanması konusunda uyarıda bulunması vücut farkındalığının arttması ve 
egzersizlerin doğru şekilde yapılması açısından önemlidir. Çalışmamızda her iki grup 
için de egzersizlerin fizyoterapist eşliğinde yapılması tercih edildi.  Klinik pilatesin 
içerisinde sözel ve taktil uyaranların yoğun olarak kullanılmasının, hastaların 
egzersizi daha doğru ve etkili yapmasına yardımcı olduğunu düşünmekteyiz. 
 
                Baş-boyun nötral pozisyonunun klinik pilates grubunda öğretilmesi ve 
pozisyonu sağlayan DBF kaslarının kuvvetlendirilmesi sayesinde yanlış postür ile 
artmış olan tragus-duvar mesafesinin azaldığı gözlendi. Omuz protraksiyon 
postüründe artmış olan akromion-duvar mesafesi, skapula depresyon-retraksiyon ve 
humerusun dış rotasyon hareketi ile pektoral kasların daha uzun pozisyona 
getirilerek azalması sağlanabilir. Klinik pilateste özellikle zayıf olan serratus anterior 
ve orta trapez kaslarının kuvvetlendirilmesi tüm egzersiz boyunca devam eden 
skapulatorasik stabilizasyon sayesinde sağlandığı düşünüldü.  Çok sıkı bağlantı 
içerisinde olan servikal omurgalar, omuz ve skapulanın doğru pozisyonlarda 
kullanılması birbirinin nötralize olmasını etkilemektedir.     
 
               Klinik pilates grubundaki baş-boyun ve omuz kuşağındaki postür 
düzelmesinin nedenini postürel farkındalığın artması, boyun stabilizasyonun 
sağlayan derin boyun fleksörleri ile yüzeyel kaslar arasındaki kas dengesinin 
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sağlanması, artmış skpulatorasik stabilizasyon ve kısalmış pektoral kasların 
optimalize olması  olarak gösterebiliriz. 
  
Esnekliğin değerlendirilmesi 
    Klaubec'in yaptığı bir çalışmada, pilatesin kas enduransı ve esneklik 
üzerinde etkili olduğu sonucuna varılırken, denge ve postür üzerinde ise anlamlı bir 
düzelme saptanmamıştır (68). Çalışmamızda da omuz çevresinin esneklik testi olarak 
kullanılan sırt kaşıma testinde klinik pilates yönünde anlamlı artış görüldü. 
Skapulatorasik stabilizasyonun sağlanarak yapıldığı kleopatra egzersizi omuzun 
eksternal rotasyon yönünde hareketi şeklinde tanımlanabilir. Göğüs kafesi germe 
egzersizinde de omuzun fleksiyonu ile beraber eksternal rotasyon hareketi vardır. 
Özellikle klinik pilatesteki omuz postürüne yönelik bu egzersizlerin omuz çevresi 
kaslarının esnekliğini arttırmada etkili olduğu düşünülmektedir. Günlük yaşamda 
yanlış kullanıma bağlı ve stres etkisi ile gerginliği artan üst trapez, SKM ve pektoral 
kasların baş-boyun ve omuz kuşağının düzgün postürünü sağlayabilmek için 
gerginliğinin azaltılması önemlidir. Bunun için klasik postür egzersiz grubunda üst 
trapez ve pektoral germe egzersizleri kullanıldı. Klinik pilates grubunda ise tüm 
egzersizlerde nötral servikal omurga pozisyonunun alınması, skapulatorasik 
stabilizasyonun sağlanması ile bu kaslarda germe etkisi sağlanmaktadır. Bütün 
egzersiz boyunca bu pozisyonun korunması kuralı ile uzun süreli bir germe 
sağlanarak kasların daha rahat gevşeyebildiğini düşünebiliriz.  
 
  Çalışmanın Limitasyonları 
                 Çalışmamızda kullanılan değerlendirme yöntemleri pratik olması ve özel 
bir ortam gerektirmemesi sebebi ile tercih edildi. Ancak fotoğraflama yöntemi gibi 
daha güvenilirliği fazla olan bir yöntemle yapılsaydı değerlerin minimal değişimleri 
bile saptanabilir, bu da çalışmanın değerini ve güvenilirliğini arttırırdı. Yinede 
yaptığımız çalışmada kullanılan değerlendirme yöntemleri, kişilerin egzersiz öncesi 
48 
 
ve sonrasında baş-boyun, omuz kuşağı duruşlarındaki farkındalığın değişimi ile ilgili 
bilgi vermektedir. 
 
                 % 95 'e yakın kadın popülasyonu ile çalışılmış olması cinsiyetler arasındaki 
değişimin değerlendirilmesinde yetersiz kalınmasına sebep oldu. Çalışmamızdaki 
kadın popülasyonunun üstünlüğü kadınların egzersize katılma isteklerinin erkeklere 
göre çok da fazla olmasına bağlanabilir. Bu da ülkemizdeki özellikle pilates gibi 
egzersizleri yalnızca kadınların yapacağı düşüncesinden kaynaklanmaktadır.  
 
               Klinik pilates grubunun yaş ortalamasının klasik egzersiz grubuna göre fazla 
olması egzersiz sonrasındaki değişimi olumsuz yönde etkilediği düşünülebilir. 
 
               51 kişi değerlendirildi, çeşitli kişisel sebeplerden veya egzersize vakit 
ayırılamamasından dolayı 12 kişi çalışmayı bıraktı,  yalnızca 39’u çalışmayı 
tamamlayabildi.  Daha fazla hasta ile çalışmanın yapılmasının ve yaş olarak gruplar 
arası daha homojen dağılımın olmasının çalışma sonuçlarını etkileyebileceği 
görüşündeyiz. 
   
              Seçilen 5 egzersiz her iki grup için haftada 3 gün 10 tekrarlı yapıldı. Oysa 
yarım saat-45 dakikalık diğer vücut bölgelerininde çalışıldığı ısınma-soğuma 
peryotlarını içeren bütün bir egzersiz programı içirisinde yapılabilseydi egzersizlerin 
etkisi daha net bir şekilde gözlenebileceği düşünülmektedir. 
 
             Tedavi süresince ve sonrasında hastaların yaşam kalitesi, postürdeki 
düzelmeye bağlı  özgüven değişimi ile ilgili geri dönüşler olmuştur. Çalışmamızda 
bunlara yönelik değerlendirmelerin kullanılmamasını bir limitasyon olarak 




               Litaratürde baş-boyun, omuz kuşağı bölgesinin postüründen çok bu 
bölgelerdeki ağrıya dayalı çalışmalar yoğunluktadır. Bu yönüyle çalışmamızın 
literatüre katkı sağlayacağı görüşündeyiz.  
 
 Çalışmadan elde edilen sonuçlar dikkate alındığında, postüre yönelik egzersiz 
eğitimleri içerinde pilates egzersizleri gibi stabilizasyona yönelik egzersizlerin 
mutlaka olması  ve bu konudaki değerlendirmelerin vücut bütünlüğü içerinde 

























                                           6. SONUÇ VE ÖNERİLER 
 Baş anterior tilt, omuz protraksiyon postürü bulunan yetişkin hastalarda klinik 
pilates egzersizlerinin postüre etkisinin değerlendirildiği çalışmamızın sonucunda; 
 
1) Klinik Pilates egzersizlerinin baş pozisyonunun, omuz pozisyonunun, başın 
gövdeye göre pozisyonunun düzelmesinde klasik postür egzersizlerine göre daha 
etkili olduğu sonucuna varıldı.  
 
2) Ayrıca omuz çevresi kaslarının esnekliğinde de klasik postür egzersizlerine göre 
üstünlüğü kanıtlandı.  
 
3) Derin boyun kas kuvvetinin baş postürü üzerindeki etkisi düşünüldüğünde klinik 
pilates egzersiz uygulamaları daha etkilidir. 
 
4) Erkek ve kadın popülasyonunun dengeli olduğu çalışmalara gereksinim vardır. 
 
5) Böyle bir çalışma daha homojen yaş grup aralığında yapılabilir. Bu şekilde etkileri 
daha net ortaya konabilir. 
 
6) Pilates egzersizlerinin vücut farkındalığı üzerine yarattığı etkileri görebilmek için 
postür ve vücut farkındalığı arasındaki ilişkiyi araştıran çalışmalara ihtiyaç vardır. 
 
7)Postüral değişimlerin yaşam kalitesi ve özgüven üzerindeki değişimini gösteren 
çalışmalarda yapılmalıdır. 
 
8) Klinik pilates, bir yandan tüm vücutta nötral duruşu sağlaması bir yandan da 
kişiye özel, probleme özel egzersiz çeşitliliği açısından mutlaka fizyoterapistlerin 




              Sonuç olarak; omuz-boyun postür problemi bulunan kişilerin tedavisinde 
klinik pilates egzersizlerinin hastaya uygun modifikasyonlarla uygulanması 
önerilmektedir.  
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YUKARIDAKİ BİLGİLERİ OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE 
SÖZLÜ AÇIKLAMA YAPILDI. BU KOŞULLARDA SÖZ KONUSU 
ARAŞTIRMAYA KENDİ RIZAMLA, HİÇBİR BASKI VE ZORLAMA 
OLMAKSIZIN KATILMAYI KABUL EDİYORUM. 
 
















HASTA DEĞERLENDİRME FORMU 
Ad-Soyad:                                             Değerlendirme tarihi: 







                                                                                                                   1.        2.         3. 
BBÜ(Basınç biofeedback ünitesi)ile DNF(Derin boyun fleksör) ölçümü:  
                                                                                 Sağ                Sol 
duvar-akromion mesafesi:                                  
duvar-tragus mesafesi:                  
tragus-akromion mesafesi:                                         
Çene –Sternal çentik mesafesi: 
                                                                    sağ int-sol eks.        sağ eks.-sol int. 
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